Transtornos Afetivos/Depressivos - Resumo 


Transtornos afetivos podem trazer grande prejuízo ao desempenho 
social e ocupacional. A depressão maior está entre os três transtornos mentais 
de maior incidência no mundo. 

As queixas trazidas podem ser vagas, sendo que a característica 
principal da depressão são as somáticas, que podem ser diversas, como 
tontura, mal-estar, formigamentos, peso, vazio, tremores, aperto no peito, 
arrepios, angústia, nervosismo, falta de energia, cansaço, isolamento social e 
preocupações desagradáveis difíceis de se afastar da mente. 

O humor depressivo é importante ser investigado, como se a pessoa 
está triste, desanimada, sensível ou chorando com facilidade, devendo-se 
perguntar sobre sua capacidade de sentir prazer e a motivação/ânimo para 
fazer as coisas e o esforço para as atividades do dia a dia. Isso porque a 
pessoa pode ter sua capacidade de sentir prazer muito diminuída, não ficando 
contente com coisas que antes o agradavam. 

Outros sintomas que podem aparecer são: alteração no apetite, do 
sono, agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de desvalorização, 
inferioridade, incompetência, culpa, dificuldade para pensar, tomar decisões e 
pensamentos sobre morte e de falta de sentido. 

Depressão Grave: sintomas que a caracterizam são a ideação suicida, 
delírios, alucinações e incapacidade social e ocupacional. Todo o paciente com 
depressão deve ser questionado se tem pensado em morrer ou acabar com a 
vida, e se positiva, investigar se são eventuais ou se tem considerado 
seriamente, como já ter planejado. Deve-se tomar medidas de proteção, 
orientando a família a não deixá-lo sozinho, dentre outras intervenções que o 
profissional deve fazer. Outros sinais de risco de suicídio são: falar sobre 
suicídio, comportamento de despedida, mudança brusca de comportamento, 
tentativa anterior. 

Delírios e alucinações podem ocorrer como quando pensamentos 
negativos do deprimido atingem tal proporção que ele perde o contato com a 


realidade, e o delírio mais recorrente é o de culpa, onde se remói faltas. 

Delírios de ter arruinado sua vida e de outros, de perseguição e de que algo vai 
mal na saúde, como doença incurável, alucinações auditivas de vozes 
acusatórias, visão mórbidas, de forma que é preciso se atentar para a presença 
desses sintomas que aumentam o risco de suicídio. 

Incapacitação social e ocupacional ocorre quando a pessoa se isola, 
falta ao trabalho e compromissos, não consegue mais tomar decisões ou 
trabalhar, sendo mais comum na grave. Na moderada, o indivíduo ainda 
consegue exercer suas funções, embora com esforço. 


Tipos de Depressão ou Formas Clínicas da Depressão 


Episódio Depressivos - ao menos cinco dos sintomas a seguir devem 
estar presentes e por duas semanas, sendo que um dos dois primeiros 
obrigatoriamente: humor depressivo, diminuição acentuada do interesse ou 
do prazer, alteração de peso ou do apetite, insônia ou hipersônia, 
agitação psicomotora ou retardo, cansaço ou falta de energia, sentir-se 
sem valor, culpa excessiva, dificuldade para pensar ou concentrar-se, 
pensamentos sobre morte ou ideação suicida. 

Depressão Melancólica ou Endógena - depressão pode apresentar 
em algumas pessoas anedonia (ausência ou diminuição intensa da capacidade 
de sentir prazer ou alegria), flutuação do humor (piora no período da manhã e 
melhora no decorrer do dia), despertar precoce (acrodar uma hora ou mais do 
horário habitual com mal-estar e não consegue mais adormecer), e diminuição 
da libido e apetite. 

Depressão Atípica - capacidade de sentir prazer parcialmente 
preservada, reação positiva frente a situações agradáveis, mas por pouco 
tempo. Apresenta, sonolência, e apetite aumenta. Grande sensibilidade a 
críticas e rejeição. 

Depressão Recorrente - diversos episódios de depressão ao longo da 
vida. Se a pessoa apresenta mais de um episódio, há diagnóstico de 


depressão recorrente. Quanto maior número de episódios houveram, maior 
chance de apresentar no futuro. 

Depressão Crônica - se trata da depressão de longa duração, que 
pode ser consequência de tratamento incompleto ou mal planejado, como 
curto, dosagem insuficiente ou ausência de psicoterapia e gravidade de 
problemas interpessoais. 

Distimia - uma forma leve de depressão com poucos sintomas 
presentes, porém é crônica, acompanhando a pessoa por anos. Além do humor 
depressivo, deve estar presente ao menos dois dos seguintes sintomas: 
alteração do apetite ou sono, pouca energia ou cançaso, dificuldade de 
concentração, sentimento de desesperança. É comum a irritação, mau-humor. 

Transtorno Bipolar - nesse transtorno, além de períodos de 
depressão, a pessoa apresenta fases de euforia intensa, as manias, agindo de 
modo inconveniente, libido aumentada, menor necessidade de sono, juízo pode 
estar comprometido e a pessoa gasta mais dinheiro que tem, se irrita, baixa 
tolerância com frustrações, dentre outras. O tratamento deve ser feito por um 
especialista, pois as fases podem ser recorrentes. 


Terapia Cognitivo-Comportamental para a Depressão 


Ferster, sob a perspectiva comportamental, diz que o reforçamento 
positivo pode trazer como efeito, além do aumento da frequência dos 
comportamentos seguidos pela apresentação de tal estimulação no 
passado, o eliciar reflexo de sensações corporais ditas “agradáveis” e que 
por isso teriam o efeito “antidepressivo”. 

A baixa frequência de reforços positivos, desponta-se a mudança 
repentina de ambiente e o custo de resposta exigido em contingências 
sob esquemas de reforço em razões fixas altas, o que caracterizaria as 


pausas no responder entre a apresentação do reforço e o recomeço das 
respostas, efeito este conhecido na literatura como abulia. O dormir 
excessivo pode estar permitindo ao indivíduo evitar o contato com 
eventos relacionados à resolução dos problemas. 

Peter Lewinsohn, posterior a Ferster, adotou em grande parte o 
modelo de Ferster acrescentando achados significativos existiríam três 
modos pelos quais as baixas taxas de respostas contingentes ao 
reforçamento positivo poderíam ocorrer (Lewinsohn et al., 1976): 
primeiramente, podería estar ocorrendo uma perda na efetividade 
reforçadora dos eventos que outrora serviam como reforçadores positivos. 

Segundo, podería ter ocorrido uma mudança no ambiente do indivíduo 
de modo que os antigos reforçadores não estariam mais disponíveis (aqui 
novamente nota-se uma similaridade de raciocínio com Ferster). Por último, 
os reforçadores continuariam disponíveis no ambiente, porém, o indivíduo não 
teria em seu repertório habilidades suficientes para conseguir acessar os 
reforçadores ou até mesmo não as teria. 

Lewinsohn avançou mais ao propor um tratamento estruturado para 
a depressão. O tratamento teria como objetivo restaurar a taxa de respostas 
contingentes ao reforçamento positivo a um nível adequado. Para isso, teria 
que alterar a frequência, a qualidade e a quantidade das atividades e 
interações sociais do indivíduo. 

Na perspectiva da Terapia Cognitiva, a forma mais conhecida foi 
desenvolvida por Aaron T. Beck, na década de 1960, nos Estados Unidos. No 
início era “uma psicoterapia breve, estruturada, orientada ao presente, para 
depressão, direcionada a resolver problemas atuais e a modificar os 
pensamentos e os comportamentos disfuncionais” 

. Os pensamentos automáticos (PAs) são idéias breves e involuntárias 
que surgem de modo inesperado. Esses pensamentos podem ser negativos ou 
disfuncionais. A diferença entre os pensamentos automáticos e as crenças 
centrais consiste que estas ocorrem em um nível mais profundo, são rígidas e 
supergeneralizadas. Já os pensamentos automáticos são específicos a 
determinadas situações e fazem parte do nível mais superficial da cognição. 



Conforme o comportamento disfuncional (a depressão, no exemplo 
acima) se desenvolve, os PAs ficam mais intensos e mais frequentes, 
dominando os pensamentos. 

Na Terapia Cognitivo-Comportamental, estratégias comuns são a 
educação sobre o transtorno e a terapia, definição de problemas e objetivos, 
técnicas cognitivas e comportamentais, utilização de tarefas de casa entre as 
consultas, utilização de escalas e diários para monitorar comportamentos, 
pensamentos, sentimentos, atividades e sintomas e orientação da família a 
respeito do tratamento. Além disso, a TCC foca objetivos e tem duração 
determinada. 

No Transtorno Bipolar, A TCC para o portador de TB possui sempre 
algumas fases. Por ser um transtorno crônico, o elemento educacional é 
importante, para que a cooperação fique mais fácil. Estimula-se o paciente a 
perguntar sobre o transtorno, as causas e o tratamento. 

Como e toda terapia cognitiva, o modelo cognitivo é apresentado e se 
ensina a pessoa a identificar e analisar as mudanças cognitivas que ocorrem 
na depressão e na mania, seus Pensamentos Automáticos e as distorções do 
pensamento. Os problemas psicossociais e interpessoais são discutidos e se 
ensinam técnicas para que sejam melhor manejados, como, por exemplo, 
Solução de Problemas e Treino de Habilidades Sociais. 

Na depressão, para a culpa associada à inércia e letargia é importante 
analisar explicações pessoais distorcidas para a inércia, vê-la como sintoma 
em vez de falha de caráter e direciona a energia disponível para o possível ou 
o prioritário. Ajudar a entender o “Círculo vicioso da letargia”. 

Algumas técnicas auxiliam: diário de atividades; foco nas tarefas 
essenciais (contas, limpeza de casa, telefonemas importantes, etc.); dividir 
as tarefas em pequenos passos e iniciar com as que têm maior chance de 
sucesso; estabelecer metas razoáveis; fazer lista de atividades prazerosas; 
incluir e iniciar atividades prazerosas. Certos pacientes com depressão 
estabelecem alvos irrealistas. Eles podem se beneficiar de uma avaliação do 
padrão estabelecido para si mesmo, uma avaliação do tempo necessário para 
cumprir uma tarefa, planejar tarefas realistas, analisar esquemas cognitivos 



de perfeccionismo e incompetência. Muitos pacientes perderam a capacidade 
de sentir prazer e não têm atividades de lazer. 

A atividade aumenta a probabilidade de reforço positivo e para isso 
deve-se prescrever divertimento, fazer lista de atividades agradáveis, 
aprender a lidar com pensamentos negativos que impedem a percepção 
de aspectos positivos e aprender a administrar experiências de rejeição, 
ansiedade ou fracasso. 

Muitos têm dificuldade para se concentrar ou tomar decisões, 
dificuldade de organizá-las mentalmente e “branco de ideias”. Pode ser útil 
relaxar e reduzir distrações no ambiente, fazer apenas parte da tarefa, 
aprender a fazer análise das vantagens e desvantagens e a analisar as 
antecipações catastróficas das escolhas. Os pacientes com depressão 
apresentam pensamentos automáticos, regras e crenças distorcidas, que 
geram desesperança e ideação suicida. 

A ideação suicida é sempre uma prioridade no tratamento. Deve-se 
perguntar por ela, avaliar a sua letalidade e ajudar o paciente a reconstruir seus 
pensamentos, auxiliando-o a avaliar suas possibilidades de modo específico, e 
não radicalmente negativo. 




